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Tentativas de suicidio en el municipio de Valencia: 
evolución y distribución urbana 
Attempted suicide in Valencia: trends and urban distribution
 
J. GIMENO ADELANTADO, M. GOMEZ BENEYTO 
RESUMEN 
Se analizan las tentativas de suicidio registradas en los hospitales 
públicos del municipio de Valencia desde 1982 a 1985. La evolución 
temporal indica un mantenimiento de las tasas anuales, con un incre­
mento relativo de la proporción de hombres y de los intervalos de edad 
de 15 a 29 y más de 60. La sobredosis de medicamentos tiende a 
disminuir, así como los ingresos, tanto en sala como en UCI. 
La distribución urbana revela la existencia de tres áreas de alto ries­
go barrios "artificiales" creados por decisiones administrativas, barrios 
socialmente conflictivos, con tasas altas de delincuencia y drogadic­
ción; y barrios de acogida de población inmigrante. En conjunto las 
tasas estandardizadas de tentativas presentan correlaciones significati­
vas con todos los indicadores de deprivación social analizados. 
PALABRAS CLAVE: Tentativas de suicidio. Epidemiología. 
SUMMARY 
Attempterd suicides registred in state hospitals between 1982 and 
1984 in Valencia are analyzed. Rates have remained stable, but the 
proportion of men and attempters aged between 15 and 29 and 
over 60 have increased. The proportion of overdosages relative to 
other methods of attempting suicide has diminished, as well as the 
proportion of inpatient relative to outpatient treatment. 
The urban distribution shows three high risk areas: newly crea­
ted wards, wards with high rates of delinquency and inmigration 
wards. Standardized rates of attempted suicide show a positive and 
highly sifnificant correlation with indices of social deprivation. 
KEY WORDS: Suicidal attempts, epidemiology. 
INTRODUCCION 
En un trabajo anterior (1) hemos analizado las tasas de re­
gistro hospitalario de las tentativas de suicidio en el munici­
pio de Valencia y sus características según sexo, edad, método 
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y destino asistencial. Los resultados de esta investigación 
indican que las tasas de tentativas de suicidio en Valen­
cia se sitúan en un nivel medio-bajo en relación con los 
datos publicados en países europeos y que el perfil socio­
demográfico y el método empleado en las tentativas tam­
bién es similar, pero con una mayor proporción de per­
sonas que son devueltas a su domicilio sin mediar hospitali­
zación. 
Sin embargo la investigación de las tentativas de suicidio 
no se agota con este análisis. La evolución temporal de las 
tasas ha sido objeto de estudios en varios países europeos. 
En la década de los años sesenta tuvo lugar en Europa 
un incremento dramático en el número de tentativas de sui­
cidio, que alcanzó su punto más álgido a mediados de 
los 70 (2). Inglaterra fue uno de los países que se adelantó 
en dar la alarma sobre esta situación. Así, Smith y Davison 
(3) informaron sobre un incremento del 300% en la inciden­
cia de tentativas entre 1960 y 1969 en Newcastle. En otro 
trabajo Hoding (4) describió un incremento anual del 11% 
en Edimburgo, entre 1968 y 1974 Y en Oxford las tasas se 
cuadruplicaron en diez años, según Bancroft (5). Esta ten­
dencia alzista, que ha sido estimada en un diez por ciento 
anual aproximadamente, actualmente parece estar alcanzan­
do su techo en algunos países (6). En cualquier caso la iden­
tificación de la tendencia parece que es un factor primordial 
a tener en cuenta cuando se trata de planificar servicios asis­
tenciales. 
La epidemiología descriptiva de las tentativas de suicidio 
se completa con el estudio de su distribución geográfica. Las 
escasas investigaciones que se han publicado sobre la rela­
ción entre tentativas y habitat muestran que la distribución 
urbana no es uniforme, predominando la tendencia en los 
barrios de nivel socioeconómico más bajo (7,8) Yen las zo­
nas periféricas de las ciudades (9). El conocimiento de la dis­
tribución geográfica de las tentativas es importante no sólo 
porque permite descubrir bolsas poblacionales de alto ries­
go sobre las que poder incidir con fines preventivos o asis­
tenciales, sino porque además contribuye a esclarecer su 
origen. 
En este trabajo de ahora vamos a exponer la evolución 
temporal de las tentativas de suicidio desde 1982 a 1984, 
así como su distribución en los barrios de la ciudad de Va­
lencia basándonos fundamentalmente en la explotación de 
los datos obtenidos de la investigación ya citada (1). 
19 97 
Tentativas de suicidio en el municipio de Valencia 
MATERIAL Y METODO 
Muestra 
El material está constituido por las 2.206 personas mayo­
res de 14 años residentes en el municipio de Valencia que 
acudieron a algún hospital público como consecuencia de 
haber llevado a cabo una tentativa de suicidio entre 1982 
y 1985. Los criterios de selección y las características de este 
colectivo han sido ya expuestas en un trabajo anterior (1). 
Procedimiento 
Los datos sociodemográficos de las personas que realiza­
ron al menos una tentativa de suicidio durante el periodo de 
estudio, así como las características de las tentativas y su ma­
nejo asistencial se obtuvieron de los libros de registro de to­
dos los hospitales públicos existentes en el área municipal. 
La fiabilidad de este procedimiento ha sido también expues­
ta y discutida en el citado trabajo (1). 
El Municipio de Valencia está dividido en 12 distritos y estos 
a su vez en barrios, con un total de 87. En la mayor parte de 
los estudios sociológicos publicados hasta ahora sobre la ciu­
dad se ha empleado como unidad de análisis urbano el distri­
to, de manera que a fines comparativos con estos estudios 
habría sido conveniente emplear el distrito como unidad tam­
bién en nuestro trabajo. Sin embargo los límites geográficos de 
los distritos resultan de actos administrativos y políticos relati­
vamente recientes y que poco tienen que ver con la realidad 
sociológica de la ciudad, mientras que los límites de los barrios 
se han ido perfilando de una manera más natural con el desa­
rrollo histórico de la propia ciudad, es decir, tienen un mayor 
significado ecológico y social. Es por este motivo que decidi­
mos escoger el barrio como unidad de análisis. 
Los barrios de la ciudad difieren considerablemente en su 
composición demográfica y en sus características socioeco­
nómicas. En este trabajo utilizaremos un indicador de nivel 
socioeconómico de los barrios que ha sido elaborado por la 
Oficina d'Estadística Municipal (lO) y que está compuesto 
en base a la proporción de titulados superiores, de empresa­
rios y profesionales que emplean personal, de turismos con 
cilindrada superior a 16CV, de turismos por familia y de la 
tasa de paro. El coeficiente de correlación entre este indica­
dor y el precio del suelo es de 0,87 (n = 69). 
Los restantes datos sociales, económicos y demográficos 
del municipio que manejaremos en este estudio han sido to­
mados de publicaciones oficiales (11,12,13), excepto la cla­
se social y el equipamiento de los hogares que han sido 
tomados de Ninyoles (l4). También emplearemos como in­
dicador de malestar social la tasa de primeros ingresos en 
el Hospital Psiquiátrico Provincial Padre Jofré de Bétera (15). 
En vista de la diferente composición de los barrios en cuan­
to a número de habitantes y características demográficas con 
el fin de controlar el efecto perturbador ("confounding") y 
que estas variables podrían ejercer sobre los resultados del 
análisis correlacional, fue necesario trabajar con tasas estan­
dardizadas por sexo y edad. El procedimiento de estandari­
zación seguido fue el recomendado por Kreitman en un 
trabajo similar al presente (16). 
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RESULTADOS 
Evolución temporal de las tasas 
A menos que se indique lo contrario la exposición de los 
resultados se hará tomando como base la persona que reali­
za la tentativa y en el supuesto que la misma persona haya 
realizado más de una, se considerará solamente la primera. 
El análisis de las repeticiones será objeto de otro trabajo pos­
terior. 
En la Tabla 1 se observa la evolución global y por sexos 
desde 1982 a 1985. Las tasas globales no manifiestan una 
tendencia definida, pero la distribución de las tasas específi­
cas por sexos indica una ligera tendencia al incremento en 
el caso de los hombres y la contraria en las mujeres, aunque 
en conjunto estas diferencias interanuales no son estadísti­
camente significativas (p = 0,20). 
TABLA I 
EVOWCION DE LAS TASAS POR 100.000 HABITANTES Y DE LA PRO­
PORCION HOMBRE/MUJER, DE TENTATIVAS DE SUICIDIO ENTRE 
1982 Y 1985 
Tentativas tasas h/m 
1982 490 83 0,54 
1983 605 102 0,62 
1984 611 103 0,54 
1985 500 85 0,60 
La distribución por edades puede verse en la Tabla 11. La 
proporción de datos incompletos es de 4,5%. Todos los gru­
pos de edad presentan la misma imagen en meseta que se 
manifiesta en los datos globales, excepto los mayores de 60 
años, que tienden a subir, llegando a doblare las frecuenicas 
al cabo de los cuatro años. El intervalo de 15 a 29 también 
experimenta un ligero incremento de este grupo de edad, 
aunque no se aprecia en la tabla y los jóvenes de 20-24 años 
pasan de 85 en 1982, a 102 en 1985. En la gráfica se obser­
va la distribución de las tasas específicas por edades, que con­
firma visualmente lo que hemos comentado. 
TABLA II
 
EVOLUCION DE LAS TENTATIVAS DESDE 1982 A 1985, POR INTER­

VALOS DE EDAD. ENTRE PARENTESIS TASAS ESPECIFICAS PARA CA­

DA INTERVALO DE EDAD, CALCULADAS EN BASE A LOS CENSOS
 
MUNICIPALES DE 1982 Y 1985
 
15-29 30-44 45-59 > 60 
1982 271 121 57 21 
1983 333 130 65 35 
1984 331 159 52 45 
1985 285 98 50 44 
En la Tabla III se muestra la evolución de los métodos uti­
lizados para llevar a cabo la tentativa. La proporción de da­
tos incompletos es de 9,3%. Las diferencias interanuales 
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alcanzan un nivel significativo (p < 0,001). Así, mientras que 
el uso de los venenos industriales (cáusticos y abrasivos) y 
los procedimientos cruentos se incrementa notablemente, la 
intoxicación por medicamentos tiende a disminuir ligeramente 
(Tabla 111). 
TABLA III 
EVOLUCION DE LAS TENTATIVAS DESDE 1982 A 1985, SEGUN EL 
METODO EMPLEADO PARA EJECUTARLAS 
Med Tox Vial C Extraños Otros 
1982 428 26 19 1 5 
1983 385 43 44 29 6 
1984 395 42 48 14 2 
1985 312 39 56 5 2 
Med: Sobredosis; Tox: Tóxicos industriales, cáusticos y abrasivos; Vial: Cruen­
tos/violentos; C Extrñ: Ingestión de cuerpos extraños 
En la Tabla IV se presentan los datos correpondientes al 
destino asistencial que se asigna al paciente, tras ser atendi­
do en urgencias. La proporción de datos incompletos es de 
7,8%. Se puede constatar una tendencia a incrementarse el 
número de pacientes que son devueltos a su domicilio sin 
mediar ingreso, o a expensas de los hospitalizados en salas 
y en UCI. Esta tendencia es estadísticamente significativa (p 
< 0,02). 
TABLA IV 
EVOLUCION DE LAS TENTATIVAS DESDE 1982 A 1985, SEGUN DES­
TINO ASISTENCIAL 
5d Sala VC] Otros 
1982 
1983 
1984 
1985 
310 
349 
428 
353 
115 
95 
92 
79 
35 
39 
32 
18 
19 
25 
21 
23 
Sd: Devuelto a su domicilio sin mediar ingreso; Sala: Ingresado en sala; 
UCI: Ingresado en UCI; Otros: Alta voluntaria y traslados a otros hospitales 
Distribución urbana de las tasas 
Las diferencias de tentativas y la tasa en relación con la 
población en riesgo varían notablemente de unos barrios a 
otros. las tasas brutas más altas se sitúan alrededor de 170 
tentativas por cien mil habitantes de población en riesgo (ba­
rrios Sant Lorenc, La Llum y Poble Nou), y las más bajas 
alrededor de 30 (barrios Exposicio, Sant Pau y El Forn d'AI­
cedo). El nivel de significación de las diferencias entre ba­
rrios se mantiene cuando se aplican tasas estandardizadas 
(p < 0,0001). 
La inspección de la distribución de las tasas estandardiza­
das por barrios desde un punto de vista urbanístico (Fig. 1) 
no revela ningún patrón significativo, es decir, no parece que 
las tentativas se concentren particularmente en ninguna zo­
na de la ciudad. Cuando la inspección se amplia a la distri­
bución de las tentativas por calles y manzanas, tampoco 
emergen acúmulos que sugieran alguna hipótesis coherente. 
Con el fin de comprobar si existe relación entre la incidencia 
de tentativas y el desarrollo socioeconómico de los barrios, 
calculamos las correlaciones entre las tasas estandardizadas 
y diversos indicadores de nivel socioeconómico. Tal como se 
observa en la Tabla V existe una fuerte asociación entre la 
tasa de tentativas y todos los índices de deprivación social 
analizados. 
TABLA V
 
CORRELACION SPEARMAN ENTRE LAS TASAS ESTANDARDIZADAS
 
DE TENTATIVAS DE SUICIDIO Y DIVERSOS INDICADORES SOCIO­

ECONOMICOS DE LOS BARRIOS DE LA CIUDAD
 
rho p 
Nivel de renta -0,29 0,1 
Clase social percibida -0,30 0,04 
Equipamiento hogar -0,26 0,02 
Tasa paro masculina 0,37 0,0001 
Tasa paro femenina 0,26 0,01 
Densidad urbana -0,26 0,03 
Tasa ingresos psiquiátricos 0,25 0,01 
DISCUSION 
Antes de entrar en la discusión de aspectos concretos de 
este trabajo es necesario valorar los sesgos ligados a las mues­
tras de estudio. Esta investigación se ha centrado exclusiva­
mente en las tentativas que son registradas en los hospitales 
públicos, de manera que todos nuestros hallazgos están irre­
misiblemente afectados por el sesgo causado por haber ex­
cluído tentativas asistidas en hospitales privados o tentativas 
no asistidas en hospitales. Respecto al primero sabemos que 
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las personas asistidas en centros privados por tentativas de 
suicidio en el municipio de Valencia en 1982 fue el 2,6% 
del total de las asistidas (17), lo que sin duda es un porcen­
taje muy bajo para afectar de forma sustancial a los resultados. 
Se ha estimado que las personas que tras cometer una ten­
tativa no acuden al hospital para ser atendidas constituyen 
entre uno y dos tercios del total de tentativas (18). Esta ele­
vada proporción de casos que no se contabiliza en los estu­
dios que, como el nuestro, se basan en información registrada 
en los hospitales, nos obliga a restringir el alcance de nues­
tros resultados. No obstante para valorar este factor hay que 
considerar que la mayoría de las tentativas que se resuelven 
en el propio domicilio del paciente sin acudir al hospital son 
sin duda las más leves. 
Por último, en lo concerniente a la fiabilidad de los regis­
tros de los hospitales, la pérdida de información ha sido esti­
mada por Llopis (19) en 4-6,5%. 
Evolución de las tasas 
La tasa global de tentativas, contrariamente a lo que su­
poníamos antes de conocer los datos, no ha experimentado 
un incremento en los cuatro años analizados, incluso se pue­
de decir que presenta una imagen de meseta suave. Esta ima­
gen en meseta observada entre 1983 y 1984 podría explicarse 
como resultado del incremento notable de tentativas de sui­
cidio por ingestión de cuerpos extraños (cucharas, monedas, 
etc.) realizadas por internos de la cárcel de Valencia como 
medio de protesta, o bien para lograr un traslado al hospital, 
hasta que las autoridades lograron atajar el problema defini­
tivamente a finales de 1984. 
En 1970 Giner (20) llevó a cabo un estudio sobre las ten­
tativas de suicidio recogidas en los hospitales del municipio 
de Valencia y aunque la metodología empleada por este autor 
fue distinta de la nuestra, cabe estimar a partir de sus datos 
que la tasa en ese año se situó aproximadamente entre 15 
y 35 por cien mil habitantes. Si aceptásemos esta cifra con­
cluiríamos que entre 1970 y 1982 la tasa de tentativas de 
suicidio en el municipio de Valencia aumentó de dos a cua­
tro veces. Este incremento es similar al registrado en otros 
países europeos, tal como hemos señalado antes. 
En lo que se refiere a la distribución por sexos, el cociente 
hombre/mujer ha tendido a aumentar en estos cuatro años. Si 
tenempos en cuenta los datos de Giner, la evolución de la razón 
hombre mujer ha pasado de 0,50 en 1970 a 0,60 en 1985, 
lo cual de nuevo corresponde a lo experimentado en otros paí­
ses. Así Weissman (21), en una revisión de la literatura inglesa 
que abarca Inglaterra, Escocia y Estados Unidos durante la dé­
cada de los sesenta, señala que en estos países se ha observa­
do un aumento de la incidencia de las tentativas a costa sobre 
todo de los hombres jóvenes, y más recientemente, según una 
revisión de Platt (6), la proporción de hombres respecto a mu­
jeres se ha incrementado en Inglaterra en la última década. 
Respecto a la evolución por edades observamos que hay 
un aumento en números absolutos y en tasas específicas por 
edad, para los intervalos de 15 a 29 y mayores de 60 años. 
Mientras que el incremento de los más jóvenes ha sido cons­
tatado en la mayor parte de las estadísticas publicadas, el co­
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rrespondiente a las personas mayores de 60 años es un ha­
llazgo insólito, incluyendo la muestra de Giner (20). Proba­
blemente no se trata de un artefacto estadístico ya que las 
cifras no son excesivamente pequeñas y además muestran 
una tendencia consistente a lo largo de los cuatro años. Por 
otra parte el análisis detallado de distribución de edades a 
partir de los sesenta años revela que el incremento continúa 
presente hasta los ochenta. 
Otro aspecto importante de la evolución se refiere a la dis­
minución de la frencuencia en el uso de la sobredosis como 
medio de ejecutar la tentativa, frente al aumento relativo de 
tóxicos industriales y medios violentos. Lo primero que lla­
ma la atención es que la disminución de los actos de sobre­
dosis no se correlaciona con una disminución paralela de 
recetas de psicofármacos durante esos años, tal como sería 
de esperar de acuerdo con la hipótesis bien establecida que 
relaciona la incidencia de la conducta suicida con la accesi­
bilidad a los medios para cometerla (22). En el municipio de 
Valencia el número de envases de psicofármacos vendidos 
aumentó gradualmente a lo largo del periodo de tiempo con­
siderado, aunque también es cierto que se pusieron en mar­
cha medidas rigurosas de control de la dispensación sin 
receta, lo que pudo contribuir a disminuir la incidencia de 
las sobredosis ejecutadas de forma impulsiva, que son, co­
mo ya se sabe, la mayoría. El aumento de los medios vio­
lentos para ejecutar la tentativa, se produjo en parte a 
expensas de los actos de ingestión de cuerpos extraños lle­
vados a cabo por los internos de la cárcel en los años 1983 
y 1984, pero esto no explica porqué en 1985 la frecuencia 
de empleo de estos mdios llega a ser el triple que en 1982. 
No obstante, el incremento en el uso de métodos poten­
cialmente más peligrosos que la sobredosis, como es la in­
gesta de cuerpos extraños o de venenos industriales, no ha 
aumentado la gravedad de las tentativas, si juzgamos la gra­
vedad por el destino asignado al paciente tras ser atendido 
en urgencias. En efecto, con el paso de los años se aprecia 
un incremento de personas devueltas a su domicilio sin me­
diar ingreso en el hospital y una disminución proporcional 
de personas ingresadas en sala o en la UCI. Esta tendencia 
evolutiva a ingresar cada vez menos tentativas de suicidio en 
UCI fue observada por McAleer (23) entre 1973 y 1983, en 
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las tentativas por sobredosis atendidas en un hospital de Irlanda 
del Norte, interpretando este hecho como resultado del empleo 
creciente de benzodiazepinas en las sobredosis, en vez de ba­
bitúricos. Es posible también que la disminución en la ocupa­
ción de camas no obedezca a la mayor levedad de las tentativas 
que acuden al hospital, sino a una modificación en la política 
de uso de camas en los hospitales, particularmente las de UCI. 
Distribución urbana 
Lo primero que llama la atención al inspeccionar el mapa 
urbano es que los distritos no presentan una distribución ho­
mogénea de tentativas, ya que en un mismo distrito pode­
mos encontrar barrios con alta y barrios con baja incidencia. 
Cuando el análisis lo centramos a nivel de barrios, lo cual 
no ha podido ser expuesto gráficamente en este trabajo por 
razones de espacio, la distribución tampoco es homogénea, 
presentando acúmulos en determinadas zonas, lo que coin­
cide con la observación de Welz (24,25) quien, al analizar 
la distribución de tentativas en la ciudad de Manhein, encon­
tró que estas se concentraban en determinadas calles o in­
cluso en manzanas. Para este autor la razón hay que buscarla 
en que la desorganización social y la anomia, causa supues­
ta de alta incidencia de tentativas de suicidio, pueden encon­
trase restringidas a determinadas zonas dentro de un mismo 
barrio. Con el fin de comprobar sobre el terreno la existencia 
de factores que explicasen tales agregaciones en nuestro ca­
so, llevamos a cabo una inspección visual de las zonas de 
máxima incidencia de tentativas, encontrando que ésta po­
día ser explicada invariablemente por factores demográficos 
(acúmulo de personas jóvenes) o urbanísticos (mayor densi­
dad de viviendas construidas), sin necesidad de recurrir a hi­
pótesis de tipo sociológico. Tal efecto no se habría dado en 
el caso de haber estandardizado las tasas de acuerdo con los 
datos demográficos de las calles o manzanas, en lugar de 
los barrios, lo cual, naturalmente, no es viable. 
Cuando examinamos la distribución de las tasas estandar­
dizadas por barrios en el conjunto de la ciudad nos encon­
tramos con una pequeña zona central con tasa altas y un 
gradiente centrífugo, que partiendo desde una amplia zona 
central de incidencia heterogénea, se continua con un gran 
cinturón de tasas bajas y medio-bajas, para alcanzar tasas altas 
y medio-altas en la periferia del casco urbano. En principio 
esta distribución parece discordante con el hallazgo repetido 
en la literatura de que las más altas concentraciones de ten­
tativas se dan exclusivamente en el casco central y antiguo 
de las ciudades (8,22,24,26,27). Pero tal vez estas discrepan­
cia pueden ser atribuidas a los diferentes modelos geográfi­
cos urbanísticos de crecimiento de las ciudades. En este 
sentido se puede afirmar que en muchas ciudades europeas 
es frecuente que las zonas periféricas estén destinadas a áreas 
residenciales de gente acomodada, mientras que en nuestro 
municipio algunas de dichas zonas son áreas de expansión 
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de la clase trabajadora y de instalación de emigrantes. 
El análisis sociológico de los barrios con tasas más elevadas 
permite distinguir en primer lugar un conjunto de barrios que 
no son tales históricamente, sino que han resultado de deter­
minadas actuaciones urbanísticas municipales recientes, que 
Marqués (28) denomina "nombres-programa" (Sant Lorenc, La 
Carrasca y El Poble Nou) y que representan áreas de expan­
sión más que barrios con entidad propias, y a los cuales se les 
supone una estructura y organización social precarias. Por otra 
parte, un grupo de cinco barrios bien definidos como tales, en 
el que cabe destacar dos subgrupos. Dos barrios situados en 
el casco antiguo (El Pilar y El Mercat), con importante grado 
de deprivación económica y cultural y un elevado nivel de pros­
titución, drogadicción y delincuencia (29) y otro subgrupo de 
tres barrios situados en la periferia de la ciudad (La Llum, Font­
santa, Na Rovella), de construcción relativamente reciente, que 
albergan un importante contingente de inmigrantes de clase tra­
bajadora que se desplazaron a esta ciudad en la década de los 
sesenta y que están constituidos por grandes bloques de vi­
viendas despersonalizadas (30). 
Finalmente entramos en la discusión de las correlaciones en­
contradas entre diferentes parámetros socioeconómicos y las 
tasas estandardizadas de tentativas de suicidio. Estas correla­
ciones no hacen más que confirmar la impresión obtenida por 
el análisis sociológico cualitativo, sobre la influencia de las con­
diciones sociales adversas en las tasas. Los hallazgos coinciden 
con los obtenidos por los autores ya mencionados, excepto en 
la correlación negativa que hemos obtenido entre densidad ur­
bana y tasa de tentativas. En general existe la creencia de que 
la densidad de residencia, tanto en el hogar (hacinamiento) co­
mo en el exterior (densidad de población), se asocia monotó­
nicamente a comportamientos sociales negativos, tales como 
delincuencia, locura o suicidio. Sin embargo Magaziner (31) ha 
mostrado, a partir de un análisis de las condiciones de vida de 
una muestra de ingresos psiquiátricos en Illinois y del contexto 
urbanístico de sus residencias, que existe un complejo efecto 
interactivo no-lineal entre el hacinamiento, la densidad de po­
blación exterior y la edad del residente. Lamentablemente nues­
tros datos no permiten verificar esta hipótesis. 
En resumen, la evolución de las tasas de tentativas de suici­
dio entre 1982 y 1985 presentan un patrón global estable, con 
tendencia a incrementarse ligeramente en los grupos de 20 a 
24 años y mayores de 60. Los medios empleados para la eje­
cución de las tentativas son cada vez menos violentos, aunque 
su gravedad, a juzgar por la proporción de ingresos en las UCI, 
tiende a disminuir. El análisis de la distribución urbana revela 
la existencia de áreas de alto riesgo, con tasas muy superiores 
a la media, que deberían ser objeto de intervención preventiva 
y asistencial prioritaria. Es posible distinguir tres tipos de ba­
rrios urbanos con una elevada incidencian de tentativas de sui­
cidio: barrios sin entidad propia, resultantes de actos 
administrativos recientes; barrios de vida social altamente con­
flictiva (delincuencia, drogadicción y prostitución) y barrios de 
acogida de población inmigrante. 
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